HOJA DE VALORACIÓN DE ENFERMERÍA                                                                                                   DAS


CONCEPTOS SOBRE COMO REALIZAR LA H.V.E. 
La H.V.E. está realizada contemplando las necesidades descritas por Virginia Henderson.

La clasificación se establece en función del grado de gravedad de los síntomas y permite evitar el retraso que podría perjudicar al usuario, causándole daños mayores.

Debe ser relativamente breve, no es necesario rellenar todos los apartados, debe recoger suficientes datos para establecer la gravedad del usuario y determinar la prioridad de los cuidados en función de su estado de salud.  
La evaluación inicial de paciente ,sea cual sea el ámbito donde se realice ,debe contar con las siguientes fases :
1ª Fase: Interrogatorio.

Motivo de consulta. Descripción del cuadro y su sintomatología.  Existencia de dolor, localización y características. 

Delimitamos si es un cuadro agudo o una afectación crónica, o crónica descompensada… 
Episodios previos: averiguamos la existencia de cuadros recurrentes en su historia clínica. 
Datos de interés relacionados con el motivo de consulta: que sean pertinentes y de ayuda en la priorización, ya que se pretende que la consulta sea lo más dinámica posible, será el médico quien ahonde después en todos los antecedentes del paciente que sean necesarios para la historia clínica de urgencias. 
2ª Fase: Inspección.

Búsqueda de signos de gravedad. Tan sólo nos fijaremos en aquello que sea pertinente con el motivo de consulta y que nos ayude a priorizar. 
· Aspecto general : impresión de gravedad. 

· Respiración : permeabilidad de vías aéreas.
· Patrón respiratorio, existencia de trabajo respiratorio.
· Frecuencia cardiaca .Circulación : pulso: palpable en zonas dístales a traumatismos, amplitud, intensidad... 

· Neurológico : nivel de consciencia, respuesta al dolor, tamaño y respuesta pupila, motricidad.
· Alienación de miembros inferiores y superiores.
· Piel y mucosas : color: palidez, cianosis... 

· Temperatura. 
3ª Fase: Intervenciones Enfermeras.

· Estarán derivadas del tratamiento médico y de las necesidades manifiestas del paciente. Todo esto deberá quedar debidamente registrado en la H.V.E.

· En caso de no estar presente el facultativo la enfermera deberá registrar la hoja de valoración siempre (H.V.E.), la priorización y las actividades que realizó de las descritas en el NIC 6364. Triage: Centro de Urgencias. (ver actividades en anexo 1).

· En el supuesto que la enfermera evaluara que el paciente presenta una urgencia vital. Comenzará la reanimación inmediata,  realizando todas las actividades que considere necesarias para preservar la vida.

· En caso que el paciente tuviera posibilidades de una intervención quirúrgica inmediata se deberán registrar las actividades realizadas en el NIC 2930. Preparación quirúrgica. (ver actividades en anexo II).

· Hay intervenciones de enfermería que no están en la H.V.E. Por ejemplo: Suturas. Realización de Rx, etc. No se han incluido porque no existen suficientes antecedentes legales que avalen esta intervención que habitualmente realiza enfermería. Se podrá realizar en presencia del médico. No en ausencia de éste.

4ª Fase: Establecer prioridad asistencial.

Una vez llegados aquí y tras la recogida de datos, se establece un juicio clínico rápido sobre la situación clínica del paciente (y su familia) para asignarle un nivel asistencial, que llevará consigo un nivel de priorización a la hora de atenderle en el ámbito de urgencias en el que se desarrolle esta evaluación.
Esta priorización variará según el nivel en el que se le atienda (centros u hospitales) y condicionada por la presencia o no de un facultativo.

Como guía definimos 4 niveles de priorización:
· Nivel I: riesgo potencial elevado y requiere intervención inmediata. 

· Nivel II: potencial de deterioro que necesita cuidados rápidos; la espera no debe pasar de 30 minutos. 

· Nivel III: no hay riesgo potencial de deterioro a corto tiempo; la espera no debe pasar de 2 horas. 

· Nivel IV: no hay riesgo; la espera no es un factor de riesgo. 

PRIVATE
Nivel
Tipo de urgencia
Asistencia

Con facultativo
Asistencia

Sin facultativo

I
Urgencia vital
· Reanimación inmediata 
· Reanimación inmediata

II
Patología muy urgente
· Estabilización hemodinámica. 

· Exploración inmediata. 

· Aproximación diagnóstica. 

· Pruebas diagnósticas inmediatas. 

· Tratamiento paliativo hasta diagnóstico definitivo. 

· Derivación inmediata en ámbito de centros.
· Rellenar hoja de valoración, guardar e imprimir. (enviar con traslado)

· Derivación inmediata.

· NIC 6460. Triage: Centro de Urgencias.

III
Patología urgente
· Prevención de riesgos. 

· Exploración rápida. 

· Pruebas diagnósticas rápidas. 

· Medidas de prevención de riesgos. 

· Observación en cama en sala de urgencias. 

· Evaluar derivación inmediata en ámbito de centros.
· Rellenar hoja de valoración, guardar e imprimir. (enviar con traslado)

· Derivación inmediata.

· NIC 6460. Triage: Centro de Urgencias.

IV
Urgencias relativas
· Historia clínica. 

· Pruebas diagnósticas en plazos razonables. 

· Espera en salas generales. 

· Valoración de riesgos. 

 
· Rellenar hoja de valoración, guardar en sistema informático.

· Citar para cuando esté el facultativo.

CUÁNDO UTILIZAR LA H.V.E. ALLA

CENTROS

SIN PRESENCIA DE FACULTATIVO

· Pacientes que después de valorarlos necesiten derivación inmediata (nivel I – II – III). 

En cualquier caso, la enfermera deberá rellenar y guardar ésta hoja en el Chaman (sistema informático) e imprimirla. Este impreso acompañará al paciente en los supuestos: derivación a centro sanitario de la Seguridad Social u Hospitales de la Mútua. 

· Se deberá rellenar y guardar en el sistema informático en caso de que el paciente presentara una urgencia relativa (nivel IV)  y fuera citado para cuando estuviera el facultativo. Se recuerda que solo se tiene respaldo legal para las actividades descritas en el NIC 6364 Triage de Urgencias.

CON PRESENCIA DE FACULTATIVO

CENTROS

· Pacientes que después de valorarlos necesiten derivación inmediata (nivel I – II – III). En cualquier caso la enfermera deberá rellenar y guardar ésta hoja en el Chaman (sistema informático) e imprimirla. Deberá ser enviada junto con los documentos médicos. Acompañará al paciente en los supuestos: derivación a centro sanitario de la Seguridad Social u Hospitales de la Mútua.

HOSPITALES ( previa aceptación  de incorporación de este nuevo documento) 

· Pacientes que después de valorarlos necesiten derivación inmediata (nivel I – II – III). En cualquier caso la enfermera deberá rellenar y guardar ésta hoja en el Chaman (sistema informático) e imprimirla. Deberá ser enviada junto con los documentos médicos. Acompañará al paciente en los supuestos: derivación a centro sanitario de la Seguridad Social  u otro que no sea de la Mútua.

· Paciente que después de valorarse se decide el ingreso hospitalario. Acompañará la hoja impresa al paciente junto a la documentación médica. Si el paciente necesitara cirugía se deberán rellenar las actividades realizadas del NIC 2930. Preparación Quirúrgica.

CÓMO REGISTRAR EN CHAMAN LA H.V.E.

En CHAMAN se ha dado de alta una actuación denominada “Hoja de valoración enfermera”. Esta actuación cuelga del Servicio de Traumatología – Grupo Traumatología.
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La actuación tiene asociado un documento tipo cuestionario que permite navegar a través de un índice en el margen izquierdo y acceder de forma más rápida a los campos que se quieran rellenar.
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Atención! Una vez realizada la actuación sólo se visualizan los apartados informados. Si se quieren visualizar todos los apartados se tiene que desmarcar el check “Sólo informados” que hay encima del índice. En la impresión del documento sólo se imprimen los campos cumplimentados.

 Esta actuación de CHAMAN no sustituye las otras actuaciones propias o habituales de enfermería:

· Vacuna

· Radiología

· Actuación de enfermería (a registrar cuando hay curas e inyectables fuera de la visita médica).
FUNDAMENTACIÓN LEGAL DE ESTE DOCUMENTO
· Avalado científicamente y legalmente por el Consejo de Enfermería de España, Asociación Enfermería Española de Urgencias, Comité de DAS y  Asesoría  Jurídica de Asepeyo.
· Según los artículos 52, 53 y 54 del Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el que se aprueban los Estatutos generales de la Organización Colegial de Enfermería de España, del Consejo General y de Ordenación de la actividad profesional de enfermería; 

· La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias en sus artículos 5.1, a) b) y C); artículo 7.1 y 2 a); 

· De manera específica cuando expresamente se contemple en procedimientos y/o protocolos de unidades o centros asistenciales, (TSJ Andalucía (Sev) Sala de lo social, S-22-5-2001, nº 2190/2001, rec. 3887/2000). 

· La Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal y el Real Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el que  se establece el reglamento de medidas de seguridad de los ficheros automatizados. (respecto a los registros)

· LEY 41/2002 de 14 de Noviembre, Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.

· La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, artículo 15.
· Decreto 45/1998 de Sanidad, de 17 de marzo, de la Comunidad Autónoma del País Vasco, Art.3.Establece el contenido y regula la valoración ,conservación y expurga de los documentos del Registro de Actividades Clínicas de los Servicios de Urgencias de los Hospitales y de las Historias Clínicas Hospitalarias.
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ANEXO 1




INTERVENCION DE ENFERMERIA







Triage: Centro de Urgencias. NIC 6364







Obtener historial médico. Si procede.



Tranquilizar al paciente y la familia.



Controlar las constantes.



Realizar exploración física de acuerdo al problema. 




Identificar los medicamentos que toma el paciente.




Clasificar nivel de prioridad asistencial.



Inmovilizar posibles extremidades fracturadas.




Vendar las heridas, según proceda.



Guardar partes amputadas y preparar su traslado.




Controlar las hemorragias.



Iniciar protocolos de tratamiento. Si procede.



Derivar a Hospital de la Mutua.



Derivar a Centros de Seguridad Social.



Ingreso al Hospital.







ANEXO 2
INTERVENCION DE ENFERMERIA









Preparación quirúrgica. NIC 2930









Preparar zona quirúrgica.




Verificar consentimiento.




ECG.




Analítica de sangre.




Rx. Tórax.




Confirmar hora de ayuno




Completar lista componente preoperatorio.
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